




el choque femoroacetabular (cFA), también conocido como atrapamiento femoroaceta-
bular, o impingement femoroacetabular es un síndrome clínico-radiológico que se carac-
teriza por presentar un conflicto de espacio en la transición entre la cabeza y el cuello 
femoral, con el reborde acetabular anterior. 
es una causa a tener en cuenta en el diagnóstico diferencial de la coxalgia, especialmente 
en la población joven y laboralmente activa. esto resalta la importancia sobre el conoci-
miento de esta patología, ya que su diagnóstico temprano permitirá la realización de un 
tratamiento correcto y oportuno, permitiendo de esta forma el regreso a las actividades 
laborales y deportivas de los pacientes. 
Hasta el momento es una entidad poco conocida entre las diferentes especialidades mé-
dicas, por lo que el objetivo de la presente revisión es aportar datos relacionados al diag-
nóstico, tratamiento y pronóstico de esta patología. 
FEMoRoACETAbUlAR IMPINGEMENT
AbSTRACT
Femoroacetabular impingement (FAi) is a clinical-radiological syndrome in which the ana-
tomic abnormalities in the transition space between the femoral head and the anterior 
acetabular rim, results in abnormal contact between them. 
it must be considered in the differential diagnosis of hip pain, especially among young 
people. An early diagnosis and a proper and timely treatment allow patients to return to 
work and sports activities. 
So far, little is known about FAi among medical specialties, so the purpose of this review is 
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INTRoDUCCIóN 
 el choque femoroacetabular (cFA) se 
define como un conflicto de espacio entre 
la región cabeza-cuello femoral y el bor-
de anterior del acetábulo. representa una 
causa relativamente frecuente pero al mis-
mo tiempo poco reconocida de coxalgia 
en la población joven, de mediana edad y 
que con frecuencia deriva precozmente en 
coxartrosis. 
 La anomalía morfológica asociada a 
una flexión sostenida producirán el CFA 
sintomático: de esta manera cuando el pa-
ciente realiza una flexión forzada con ro-
tación interna, se genera un choque entre 
la prominencia ósea femoral y el reborde 
anterosuperior del acetábulo Este conflic-
to de espacio afecta principalmente al la 
brum acetabular, estructura fibrocartilagi-
nosa que se sitúa entre ambas estructuras 
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EPIDEMIoloGíA
 La incidencia descrita para el cFA varía entre un 
5,2% a un 15% según los diferentes autores, pobla-
ciones analizadas y tipo de estudio realizados. Hack 
et al(12) reportaron una prevalencia de cFA de un 14% 
después de valorar a 200 pacientes asintomáticos. Por 
su parte, Gosving et al13 hallaron una prevalencia de 
19,6% y 5,2% en hombres y mujeres respectivamente. 
en un estudio reciente se analizó a una población de 
1076 pacientes norteamericanos que fueron someti-
dos a intervención quirúrgica. en este estudio los auto-
res reportaron que el 47,6% de los pacientes presentó 
deformidad tipo cAM, mientras que el 44,5% y el 7,9% 
presentó una combinación de ambas deformidades, y 
deformidad tipo PiNcer respectivamente.4,14
PRESENTACIóN ClíNICA
 La manifestación clínica más frecuente del cFA 
es la coxalgia de inicio lento, sin un claro desenca-
denante traumático. el dolor se localiza en la zona in-
guinal, que en algunas ocasiones puede irradiar a la 
cara anterior del muslo. con frecuencia los pacientes 
indican con los dedos pulgar e índice alrededor de la 
cadera (“dolor en c”), como la zona de mayor discon-
fort. clásicamente, el dolor se desencadena con las 
actividades o posturas que ocasionen una flexión con 
rotación interna de la cadera. 
 en los pacientes con sospecha de cFA es muy im-
portante la realización de una buena exploración físi-
ca. Existen maniobras específicas que permiten una 
correcta evaluación de esta entidad. La maniobra de 
choque, de aprehensión y de FABer son las más fre-
cuentemente utilizadas para la evaluación del cFA.
DIAGNóSTICo PoR IMÁGENES
 en los casos en los que tanto la presentación clínica 
como la exploración física sean sugestivas de un cFA, 
se deben realizar pruebas auxiliares de diagnóstico, 
como la radiografía simple de pelvis y la resonancia 
magnética nuclear (rNM). 
 La radiografía simple es de mucha utilidad para la 
valoración del cFA. existen diferentes proyecciones 
que facilitan la evaluación de la morfología de la zona. 
La radiografía de pelvis con proyección antero-poste-
rior centrada en la articulación sacro-coccígea puede 
revelar la posición funcional de la cadera y permite va-
lorar de forma general la anatomía de la zona. 
óseas durante la flexión-rotación interna y cuya función 
es la absorción del impacto y el mantenimiento de la pre-
sión hidrostática intracompartimental de la cadera1, 2.
 
 el impacto sostenido sobre el labrum provoca una 
degeneración del mismo además de afectar al cartíla-
go acetabular situado en su base. esta agresión conti-
nua en el tiempo, alterará la función de sellado articu-
lar que realiza el labrum, y posteriormente, modificará 
tanto la lubricación como la biomecánica normal de la 
articulación coxofemoral1, 2. 
 existen dos mecanismos básicos de producción del 
cFA que pueden manifestarse de forma independiente 
o asociada3-5. estos serían el efecto leva (“cAM”), pin-
za (“PiNcer”) y el mixto. 
 el efecto de leva se caracteriza por la presencia de 
una  anesfericidad de la cabeza femoral secundaria 
a una prominencia ósea en la región de la transición 
cabeza-cuello femoral. esta prominencia ósea o giba, 
lesiona por compresión directa el cartílago anterosu-
perior del acetábulo. Se observa con mayor frecuencia 
en pacientes de género masculino, en los que se re-
laciona directamente con la coxartrosis precoz(4-9). en 
el efecto de pinza, la morfología de la cabeza femoral 
es normal y el mecanismo de lesión se produce por 
un impacto repetido del cuello femoral con el labrum 
debido a una pared acetabular prominente. Así el mar-
gen anterolateral del acetábulo actúa como un tope 
durante la flexión y aducción de la cadera. Se ha de-
scrito una mayor frecuencia de este tipo mecanismo 
en los pacientes de género femenino que practican 
deporte4,10,11.  en la tabla 1 se presentan las causas 
más frecuentes de las lesiones cAM y PiNcer. 
las causas probables de 
las lesiones CAM
Tabla 1 etiología de las lesiones cAM y PiNcer
idiopática 
De desarrollo
 cabeza femoral no esférica
 coxa vara
traumático
 Fractura del cuello femoral 
 mal consolidada
 retro versión post traumática 
 de la cabeza femoral
Niñez condiciones ortopédicas
  Perthes
 Deslizamiento de la 
 epífisis capital femoral
iatrogénica
 osteotomía femoral








 Displasia residual crónica 
 del acetábulo
traumática
 Deformidad post traumática 
 del acetábulo
iatrogénica
M. Arza Fernández et al. / rev. Parag. reumatol. 2015;1(1):37-41
39M. Arza Fernández et al. / rev. Parag. reumatol. 2015;1(1):37-41
puede observar la presencia de una giba en la zona 
de transición cabeza-cuello femoral, mientras que en 
el tipo PiNcer el hallazgo radiológico más importante 
es el signo del lazo o del ocho. Se trata de una super-
posición de las paredes anterior y posterior del acetá-
bulo. 
 La rNM es la prueba complementaria que brinda 
más información tanto para el diagnóstico como para 
la intervención quirúrgica. Permite visualizar las rotu-
ras degenerativas del labrun, la presencia de quistes, 
gibas y daño articular. en la rNM se pueden observar 
hallazgos patognomónicos del cFA tipo cAM como el 
aumento del ángulo alfa, lesión del labrum anterosupe-
rior y la lesión del cartílago acetabular anterosuperior. 
el ángulo alfa(15-17) se obtiene trazando una circunfe-
rencia que sigue el perímetro del eje de rotación de 
la cabeza femoral. en el punto donde dicha circunfe-
rencia contacta con el borde anterior del cuello femo-
ral, se traza una línea dirigida al centro de la cabeza 
femoral. esta línea y el eje cervical forman el ángulo 
alfa que en caderas normales es inferior a 50º. La im-
portancia de este ángulo radica en que en presencia 
de mecanismos tipo cAM este ángulo esta aumentado 
(Figura 2). 
 Se debe realizar con las dos extremidades en 15º 
de rotación interna. De esta manera podremos valo-
rar mejor la longitud del cuello femoral. Sabremos si 
la radiografía está bien realizada cuando el cóccix se 
encuentra 2 cm por encima de la sínfisis del pubis y 
cuando los orificios obturadores son simétricos bilate-
ralmente. 
 Las estructuras a visualizar con esta proyección 
son:
• Profundidad del acetábulo: se considera una pro-
trusión acetabular cuando la cabeza femoral traspasa 
la línea ilioisquiática. coxa profunda es aquélla en la 
que el suelo de la fosa acetabular toca la línea iliois-
quiática.
• Inclinación acetabular: será evaluada mediante el 
ángulo de Tönnis (definido por la línea horizontal al 
punto de apoyo superomedial del cotilo y la tangente 
desde este punto al borde superoexterno del cotilo), 
que informa sobre la oblicuidad del cotilo y cuyo va-
lor normal debe ser de 10º +-2º aunque en displasias 
suele ser mayor de 20º. Si el ángulo está por debajo 
de 0º puede alertar sobre una deformidad o choque 
femoroacetabular tipo “PiNcer”. (tabla 2)
• Cobertura de la cabeza femoral. Angulo de Wiberg 
(definido por la línea vertical que pasa por el centro de 
la cabeza femoral y la línea que pasa por el centro de 
la cabeza y por el borde superoexterno del acetábu-
lo), informa sobre la cobertura superior de la cabeza 
femoral y cuyo valor debe ser = 25º. “ángulo centro 
cabeza-femoral-borde acetabular lateral.”
 La proyección axial de Dunn se realiza con la cade-
ra en flexión y abducción. Permite valorar la presen-
cia de gibas antero-laterales en la zona de transición 
cabeza-cuello femoral. Por otro lado, la proyección la-
teral pura (“cross table”) es algo más complicada de 
realizar pero permite estudiar la presencia de gibas 
óseas de localización anterior pura (Figura 1)(15-17). 
 
 existen diferentes datos radiológicos que permiten 
orientar hacia el tipo de cFA. Así en el tipo cAM se 
Tabla 2 escala de tönnis
Tönnis 0  
Ausencia de disminución de la interlínea articular, ligera esclerosis 
subcondral.
Tönnis 1 
Moderada disminución de la interlínea articular, inferior a 2 mm 
respecto al lado contralateral en radiografías ortostáticas, mínimas 
geodas y esclerosis subcondral.
Tönnis 2 
Disminución interlínea articular, formación de osteofitos y geodas 
subcondrales tanto en el acetábulo como en el fémur.
Figura 2 el ángulo alfa 
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Figura 1 Signo del lazo, cross over o signo del ocho.
Figura 2 La medición del ángulo alfa, tanto en proyección de Dunn, 
como en cortes oblicuos axiales y radiales en la artrorresonancia. Un 
ángulo alfa mayor de 50° es sugestivo de una deformidad tipo cam. 
este ángulo se mide trazando una línea por el centro del cuello femoral 
hasta el centro de la cabeza y otra desde el centro de la cabeza femo-
ral hasta el punto en la cara anterolateral donde se inicia la deformidad 
del radio de la cabeza femoral.
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TRATAMIENTo
 en la actualidad no existe un tratamiento conserva-
dor para el cFA. el tratamiento es quirúrgico y debe 
realizarse lo antes posible para lograr de esta manera 
una restitución de la anatomía y funcionalidad de la ca-
dera siempre teniendo en cuenta la escala de tönnis 
para su realización. 
 el procedimiento se conoce como osteoplastia 
femoroacetabular, y consiste en la resección de los 
elementos causantes del cFA, remodelando de esta 
forma la articulación de la cadera. este procedimien-
to permite eliminar por completo el bloqueo al que se 
halla sometida la cadera. La Academia Americana de 
cirujanos ortopédicos (AAo)(11) reconoce tres tipos de 
osteoplastia que se comentarán brevemente a conti-
nuación. 
• La técnica de Ganz(18) implica un abordaje lateral de 
la cadera con osteotomía del trocánter mayor y una 
subluxación de la cabeza femoral. Al exponer de esta 
forma la cabeza se realiza la resección de los elemen-
tos anesféricos de la misma. La principal ventaja de 
esta técnica es la exposición de todos los elementos 
anatómicos. 
• En la técnica mini-invasiva anterior(19, 20), se realiza 
una pequeña incisión de 6 a 8 cm que permite revisar 
todo el compartimiento interno de la cadera. Al evitar la 
resección del trocánter mayor disminuye ampliamente 
el periodo de rehabilitación, lo que hace a esta técnica 
idónea para el tratamiento de pacientes deportistas.
• La técnica artroscópica(21-23) ha ganado cada vez 
más popularidad ya que evita la incisión quirúrgica. 
con esta técnica se puede reparar tanto el componen-
te femoral como el acetabular con un menor tiempo de 
recuperación e internación.
CoNSIDERACIoNES FINAlES
 en resumen, el choque femoroacetabular (cFA) es 
una causa común de dolor en la cadera que puede 
iniciarse en la adolescencia y continuar a través de la 
edad adulta acelerando el desarrollo de la osteoartritis 
precoz de cadera. 
 Su diagnóstico requiere tanto un examen físico es-
pecífico por lo que el test de impingement debería ser 
incluido en la exploración rutinaria de la cadera, así 
como también la realización de pruebas de imagen 
específicas  a aquellos pacientes con test de impinge-
ment positivos y  que deberían de incluir cuando me-
nos radiografías, anteroposterior ortostática de las 
articulaciones coxofemorales además de  radiografías 
axiales tipo Dunn ortostáticas.
 Aún queda mucho por investigar sobre sus causas, 
la epidemiología y la evolución a largo plazo posterior 
al tratamiento, por lo cual son necesarios más estudios 
y experiencia en el manejo del choque femoroaceta-
bular para comprender mejor esta entidad. 
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